Informe de Incidente/Lesion en Cuidado de Nifios

Nombre del proveedor(a) Numero de ID del proveedor(a)

Nombre del nifo(a) Edad del nifio(a) Sexo del nifio(a) [ Masculino
[J Femenino

. L [J contacto 911 [] Contacto el centro de
Fecha del incidente La hora del incidente OamOpm | control de envenenamiento.
MARQUE TODO LO QUE APLICA
Tipo de Lesidn / Incidente Partes del cuerpo afectadas Tratamiento Médico
Profesional Recibido
[J Herida abierta / Cortada [_] Dislocacion [ cabeza/cara [ Brazos/Codos [ ingle
[J Torcedura [J auemadura [ orejas [ Manos/Mufiecas  [] Glateos [] Primeros Auxilios
[J Hueso Roto/ Fractura [ Envenenamiento | [] Ojos [] pedos de lamano [ ] Torso ] rep
[] condicién Respiratoria [ convulsién [ Nariz [J Abdomen [ cuello [ Rayos-X
O Dolor/lnﬂamac.if')n/C!\ic.hén O Boca/Diente; [J caderas/Pelvis [ espalda [ Puntadas / Grapas / Pegamento
[ Alergias/Reaccién alérgica [] pedos del pie [J pecho/Hombros [ Dental
[J pérdida del conocimiento O Pi.emas/RodiIIas [ pies/Tobillos [] Tratamiento de emergencia
O otro: L] Ninguno médica en el sitio (EMT)
[ otro:
[] seriamente lastimado— Admisién en el hospital Lado del fectad 0 . [otro
(durante la noche) ado del cuerpo arectado lzquierdo
[] Fatalidad [ Derecho
Lugar donde ocurrid la lesién / Causa de la lesién/ Incidente Fue llevado a la Clinica /
Incidente Hospital

Adent Af [] Resbalo o tropiezo [ Fuego P

entro uera [] Golpeado por un objeto [] Electricidad [INo
[ clase/Cuarto de Juegos [] Patio de recreo [ Esfuerzo excesivo ] Quimicos [ Por los padres
[ cocina [ En los juegos del patio [ caid ] Equipo/Superfici P
] Ba ] pisci alda quipo/superticie [ por el Proveedor(a)

I?ano ) Piscina/ Agua [] Mordidas/Rasgufios/Pateadas [ Por la ambulancia
[] Area de dormir [J burante un paseo [ Ninguno/Desconocido [ besconocido
|:| Otro: |:| Otro:

|:| Otro:

Anote el nombre de los empleados y/o testigos presentes:

Por favor de una breve descripcion de las circunstancias del incidente.

Se contacto a el Se contacté al Agente de Licencias | Se contacto al Servidor de
Padre/Madre/Guardian Servicios Socialessi aplica)
|:| En Persona Fecha: D En Persona Fecha: |:| En Persona Fecha:

[ Por teléfono [ Por teléfono [ Por teléfono

[ via E-mail Hora: [ via E-mail Hora: Cviat-mail  Hora:

Comentarios del Padre/Madre/ Guardian:

Firma del Padre/Madre / Guardian Fecha Firma del Proveedor /Empleado  Fecha
Nombre: Nombre:
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